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Internalisierende und externalisierende Syndrome 
bei Lese- und Rechtschreibstörungen
Andreas Bäcker und Gerhard Neuhäuser
Zusammenfassung
An einer Klinikstichprobe (n = 77) von Regelschülern mit einer Lese- und Recht-
schreibstörung (LRS) wurde die Prävalenz und Komorbidität psychischer Störungen
untersucht. Im Breitbandscreening mit der Child Behavior Checklist (CBCL) zeigten
sich viermal mehr Verhaltensauffälligkeiten als in der Normpopulation. Dabei wur-
den infolge einer besonderen administrativen Prävalenz anders als in prospektiven
Studien mehr internalisierende als externalisierende Symptome festgestellt. Bei 66,2
Prozent der Stichprobe waren psychiatrische Syndrome nach ICD-10 zu diagnostizie-
ren: wegen der kaum zu bewältigenden Leistungsanforderungen besonders häufig
Anpassungsstörungen, gefolgt von hyperkinetischen und Angststörungen. Die Durch-
schnittswerte in beiden Sekundärskalen der CBCL lagen zumeist im klinisch auffälli-
gen Bereich, unabhängig davon, welche Diagnose gestellt wurde, jedoch waren die
Schwerpunkte unterschiedlich. Die hohe Rate an Verhaltens- bzw. psychiatrischen
Störungen weist auf den großen Bedarf an psychotherapeutischer Unterstützung bei
LRS hin; Maßnahmen zur Leistungsförderung allein reichen vielfach nicht aus.
Summary
Internalizing and externalizing syndromes in children with dyslexia
The prevalence and comorbidity of internalizing and externalizing syndromes was investigated
in a clinical sample of children (n = 77) with dyslexia. In the normoriented broadband-screen-
ing of the Child Behavior Checklist (CBCL) the rate of behavioral disorders is four times higher
than in the standardisation sample. As a consequence of specific administrative prevalence the
children have – in contrast to prospective studies – more internalizing than externalizing prob-
lems (according to the secondary scales of the CBCL). Psychiatric syndromes have been diag-
nosed in 66,2 percent: most frequently adjustment disorders, because of nonconformity to per-
formance standards, followed by hyperkinetic disorders and anxiety. In all different diagnosis
groups the scores of both secondary scales of the CBCL lie within or near the clinical range, only
the priority was different. The high rate of psychiatric disorders indicates a great demand of
personal or psychotherapeutic support in referred children with dyslexia, that has to be provid-
ed – besides interventions focusing on performance deficits.
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1 Einleitung
Es besteht eine hohe Komorbidität von Schulleistungsschwierigkeiten mit Verhal-
tensauffälligkeiten und psychischen Störungen. Diese bedeuten für die betroffenen
Kinder und Eltern eine doppelte Belastung und sind häufig Grund zur Vorstellung
in kinder- und jugendpsychiatrischen Diensten (Fegert et al. 1994), Erziehungsbe-
ratungsstellen und anderen ambulanten Einrichtungen der Jugendhilfe (Becker u.
Petermann 1998); auch in den Sozialpädiatrischen Zentren scheint dies nicht anders
zu sein. Es besteht folglich eine relativ hohe administrative Prävalenz (vgl. Rem-
schmidt u. Walter 1990) für diese kombinierten Störungen.
Repräsentative prospektive Studien zur Lese- und Rechtschreibstörung (LRS) als
einer der häufigsten Ursachen für Schulleistungsschwierigkeiten belegen vor allem
externalisierende Verhaltensauffälligkeiten. Rutter et al. (1970) fanden in der Isle-of-
Wight-Studie bei jedem dritten Schüler mit einem schweren Rückstand in der Le-
seentwicklung markantes dissoziales Verhalten; umgekehrt wies etwa ein Drittel der
Kinder mit dissozialen Störungen Lese- und Rechtschreibschwierigkeiten auf. Dieses
besondere Risiko konnte in der Mannheimer epidemiologischen Studie zum Verlauf
umschriebener Entwicklungsstörungen bestätigt werden. Esser (1991) stellte vom 8.
bis 13. Lebensjahr in der vereinigten Feld- und Klinikstichprobe bei stabiler Ausprä-
gung der LRS gleich bleibend in 61 Prozent psychiatrische Störungen fest: vor allem
externalisierende Auffälligkeiten mit dissozialem Verhalten sowie hyperkinetische
Störungen; mit 18 Jahren waren dies noch 41 Prozent. Die Prozentsätze psychischer
Störungen allein der Feldstichprobe lagen niedriger und wurden für 8 Jahre mit 43,2
Prozent, 44,1 für 13 und 34,4 Prozent für 18 Jahre angegeben (Esser u. Schmidt
1993). Klicpera und Gasteiger-Klicpera (1995) gehen unter Bezug auf eigene Studien
(Klicpera u. Gasteiger-Klicpera 1993) ebenfalls von vor allem vermehrt externalisie-
renden Störungen aus. Sie fanden bei etwa einem Drittel der von einer LRS betroffe-
nen Schüler Aufmerksamkeitsdefizite. Die Kinder zeigen im Unterricht häufig Stör-
verhalten, ziehen sich andererseits aber auch öfter zurück. Als Spätfolgen nennen die
Autoren eine pessimistische Lebenseinstellung und ein geringes Selbstvertrauen.
Allgemein ist die Komorbidität externalisierender mit internalisierenden Störun-
gen hoch (z.B. Petermann et al. 1999; Kusch u. Petermann 1997). Letztere wurden je-
doch bei epidemiologischen Untersuchungen an Kindern mit LRS kaum häufiger als
in der Normalbevölkerung beobachtet; vielleicht auch weil keine für solche Sympto-
me sensitiven Skalen verwendet wurden (Klicpera u. Gasteiger-Klicpera 1995). Eine
andere Erklärung ist, dass externalisierende Störungen von den Befragten überbewer-
tet werden, da diese im sozialen Umfeld auffälliger sind, belastender erlebt werden und
deshalb verstärkt ins klinische Blickfeld rücken (Reicher 1999). Die Autorin weist dar-
auf hin, dass im Rahmen einer sorgfältigen diagnostischen Klärung – insbesondere
auch in der klinischen und therapeutischen Praxis – deshalb ein Breitbandscreening
unter Einbeziehung verschiedener Informationsquellen durchgeführt werden sollte.
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Niebergall (1987) beschreibt für eine Inanspruchnahmestichprobe von Legasthe-
nikern der Marburger Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie ebenfalls hohe Ra-
ten psychischer Auffälligkeiten, vor allem Zeichen mangelnder Leistungshaltung
(59%). Doch waren neben Hyperaktivität (47,7%) eher internalisierende Sympto-
me wie Angst (49,7%) und Verstimmung (45%) nachzuweisen, welche externalisie-
rende Störungen wie Aggressivität (39,8%) und Dissozialität (26,5%) überwogen.
Verhaltensauffälligkeiten und psychische Probleme werden bei LRS oft als sekun-
däre Begleitsymptome betrachtet, jedoch sind die pathogenetischen Wechselwir-
kungen nicht ausreichend geklärt. Sowohl internalisierende als auch externalisie-
rende Störungen bestehen zum Teil schon vor dem Schulbesuch (McGee et al.
1986). Ein beträchtlicher Teil der Verhaltensstörungen, die Klicpera und Gasteiger-
Klicpera in ihrer Wiener Längsschnittstudie fanden, war außerdem durch soziale
bzw. familiäre Bedingungen erklärbar (Klicpera u. Gasteiger-Klicpera 1993). Auch
Esser fand in der Mannheimer Studie frühe umweltbezogene Belastungen und wid-
rige familiäre Bedingungen als wichtige Kofaktoren für umschriebene Entwick-
lungsstörungen (Esser 1991).
Thema des vorliegenden Artikels sind psychiatrische bzw. Verhaltenssyndrome
bei Lese- und Rechtschreibstörungen in der klinischen Praxis. Multimodal werden
mittels verschiedener Fragebogenverfahren, insbesondere eines Breitbandscree-
nings mit der CBCL, und einer anschließenden psychologischen Exploration die
Prävalenz und Komorbidität internalisierender und externalisierender Syndrome
bei Regelschülern mit LRS untersucht; außerdem Zusammenhänge mit familiären
Belastungen und sozioökonomischen Lebensumständen.
2 Stichprobenbeschreibung und Untersuchungsmethoden
Die Stichprobe setzt sich aus 77 Kindern und Jugendlichen des Sozialpädiatrischen Zentrums der
Kinderklinik Gießen zusammen, die vom Januar 1997 bis Dezember 1998 wegen Schulschwierigkei-
ten untersucht wurden. Häufigste Vorstellungsgründe waren neben dem Auftrag zur diagnostischen
Klärung der Wunsch nach Empfehlungen zur schulischen und außerschulischen Unterstützung.
Ausgewählt wurden konsekutiv alle Regelschüler des Untersuchungszeitraums, bei denen eine
Lese- und Rechtschreibstörung diagnostiziert wurde. Patienten mit schwerwiegenden Erkrankun-
gen, traumatischen oder entzündlichen Hirnverletzungen sowie neurologischen Störungen (Herz-
fehler, Alkoholembryopathie, Epilepsie) wurden nicht in die Stichprobe aufgenommen.
Die Kinder und Jugendlichen wurden zur Bestimmung ihrer grundlegenden (sprachfreien) In-
telligenz entweder mit der Kaufman Assessment Battery for Children (K-ABC) (Melchers u. Preuss,
1991) oder bei Überschreitung der Altersgrenze dieses Verfahrens mit dem Adaptiven Intelligenzdi-
agnostikum (AID) untersucht. Die Rechenleistungen wurden mit Untertests der K-ABC (Rechnen)
und des AID (Angewandtes Rechnen) bestimmt. Überprüfungen der Rechtschreibung und des Le-
sens erfolgten mit einschlägigen Testverfahren: den Westermann Rechtschreibtests (WRT 4/5, WRT
6+), den Weingartener Grundwortschatz Rechtschreibtests für erste und zweite bzw. zweite und dritte
Klassen sowie dem Salzburger Lese- und Rechtschreibtest. Der motorische Entwicklungstand wurde
im Rahmen der neuropädiatrischen Untersuchung und mit dem Untertest Gesamtkörperkoordina-
tion der Tübinger neuropsychologischen Untersuchungsreihe eingeschätzt. Während der Testunter-
suchung wurden – auch zur differentialdiagnostischen Klärung – sprachliche, graphomotorische
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und kommunikative Kompetenzen sowie die Leistungsmotivation eingeschätzt und klinisch be-
wertet. Alle Schulzeugnisnoten wurden in die diagnostische Beurteilung einbezogen.
Lese- und Rechtschreibstörungen wurden nach den diagnostischen Leitlinien (Leistungen im
Lesen und Rechtschreiben mindestens 1,5 Standardabweichungen unterhalb des Intelligenzquoti-
enten) der ICD-10 bestimmt. Mögliche Erkrankungen des Zentralnervensystems bzw. erworbene
Hirnschädigungen als Ursachen für die LRS wurden durch die neuropädiatrische Untersuchung,
die ebenfalls im Rahmen der Vorstellung im Sozialpädiatrischen Zentrum erfolgte, ausgeschlossen.
Schüler mit kombinierten Störungen schulischer Fertigkeiten, d.h. solche Kinder, deren Testleis-
tungen sowohl im Lesen und der Rechtschreibung als auch im Rechnen 1,5 Standardabweichungen
unterhalb des Intelligenzquotienten lagen, wurden nicht in die Stichprobe aufgenommen, um die-
se hinsichtlich des Störungsbildes homogen zu halten. Das gilt aus demselben Grund auch für Kin-
der mit isolierten Rechtschreibstörungen (ohne entsprechende Defizite in der Leseleistung).
Zur normorientierten Bestimmung psychischer Störungen erfolgte eine Elternbefragung mit
der Child Behavior Checklist (Döpfner et al. 1998). Elterneinschätzungen des Verhaltens sind sinn-
voll, da vor allem sie die Störungen registrieren, eine Vorstellung veranlassen (vgl. Remschmidt
1990; Fegert et al. 1994) und in der klinischen Praxis ohnehin die wesentliche Informationsquelle
sind. Die Child Behavior Checklist (CBCL) wurde als umfassendes Screeninginstrument für die
klinische Verhaltensdiagnostik ursprünglich zu dem Zweck konzipiert, zwischen psychiatrisch
auffälligen und unauffälligen Kindern zu differenzieren (vgl. Achenbach 1991; Döpfner et al.
1998); die Kompetenzskalen des Instrumentes werden dabei zumeist außer Acht gelassen, da sie
den Testgütekriterien nicht genügen.
Es wurden in der Untersuchung T-Werte für die Primärskalen: Sozialer Rückzug, Körperliche Be-
schwerden, Angst/Depressivität, Soziale Probleme, Aufmerksamkeitsprobleme, Dissoziales Verhalten,
Aggressives Verhalten sowie für die übergeordneten Sekundärskalen Internalisierende Störung
(Summe aus den Scores der Primärskalen Sozialer Rückzug, Körperliche Beschwerden und Angst/
Depressivität) und Externalisierende Störung (Summe aus den Scores der Primärskalen Dissoziales
Verhalten und Aggressives Verhalten) sowie den Gesamtscore bestimmt. Die Primärskala Schizoid/
zwanghaft wurde aufgrund mangelnder Reliabilität nicht in Betracht gezogen.
Ein fraglich auffälliger CBCL-Befund wird ab dem Grenzbereich klinischer Auffälligkeit (vgl.
Döpfner et al. 1998) bei einem Prozentrang ≥ 95 (Primärskalen) bzw. ≥ 84 (Sekundärskalen und
Gesamtscore) angenommen.
Zur Urteilsvalidierung erfolgten Befragungen der Lehrer mit der Teacher Report Form (TRF)
der Child Behavior Checklist. Lehrer geben in Bezug auf externalisierende Störungen häufig vali-
dere Auskünfte als die Eltern (Remschmidt u. Walter 1990). Auch wurden Ergebnisse der Selbst-
beurteilung mit dem Persönlichkeitsfragebogen für Kinder und Jugendliche zwischen 9 und 14 Jahren
(PFK) berücksichtigt.
Zur Kontrolle sozioökonomischer Einflüsse wurde der bildungsverhaltensrelevante Sozialstatus
gemäß Bauer (1971) bestimmt. Die familiäre bzw. psychosoziale Risikobelastung wurde in drei
Abstufungen: „keine“ (Risikoindex = 0), „leichte“ (Risikoindex = 1 oder 2) und „schwere Belas-
tung“ (Risikoindex > 2) erfasst. Das Vorgehen ist am Family Adversity Index von Rutter und
Quinton (1977) orientiert (vgl. Laucht et al. 1992). Als Risiken wurden bestimmt: keine abge-
schlossene Berufsausbildung der Eltern; beengte Wohnverhältnisse; psychische Störung der El-
tern; Herkunft der Eltern aus zerrütteten, kriminellen familiären Verhältnissen; eheliche Dishar-
monie; mangelnde soziale Integration der Eltern; ausgeprägte chronische Schwierigkeiten (z.B.
chronische Krankheit oder Arbeitslosigkeit); frühe Elternschaft; Scheidung der Eltern. Kinder,
die außerhalb ihrer Herkunftsfamilien fremdplatziert waren, wurden nicht in die Untersuchung
aufgenommen.
Eingehend wurde der individuelle Bedingungszusammenhang zwischen psychischen bzw. Ver-
haltensstörungen, die in der Untersuchung beobachtet oder von Bezugspersonen bzw. in Frage-
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bogen angegeben wurden, und bestehenden Leistungsproblemen exploriert. Bei Unsicherheit
über psychosoziale oder schulische Belastungsmomente wurden Telefonate mit den Lehrern ge-
führt. Diagnosen psychiatrischer Syndrome wurden auf Grundlage der erhobenen Fragebogenbe-
funde und ausführlichen psychologischen Exploration von einem Klinischen Psychologen/Psy-
chotherapeuten BDP entsprechend den klinisch-diagnostischen Leitlinien der ICD-10 gestellt.
3 Ergebnisse
Der Altersdurchschnitt der Stichprobe lag bei 9;9 Jahre (Median = 10,0; Range: 6;6
bis 13;9 Jahre); der IQ bei durchschnittlich 96 (s = 8,5); der durchschnittliche Pro-
zentrang für die Rechtschreibung bei 4,0 (s = 3,9). Die Stichprobe gehört überwie-
gend der unteren Mittelschicht an: der Index nach Bauer liegt im Durchschnitt bei
9,8 (s = 4,0). Die Rechtschreibleistungen sind mit dem Sozialstatus nicht signifikant
korreliert (r = .18); der IQ hingegen mit .26 (p = .03). Für die Leistungsmaße war
kein Zusammenhang mit dem Grad der familiären Belastung festzustellen.
3.1 Verhaltensauffälligkeiten in der CBCL
Für 73 Schüler der Stichprobe lagen vollständige Daten der Child Behavior Check-
list vor. Der durchschnittliche Gesamtscore liegt bei einem T-Wert von 62 (s = 9,2;
Median = 62); 61,3 Prozent weisen einen Wert im Grenzbereich klinischer Auffäl-
ligkeit auf (Prozentrang ≥ 84). In der Stichprobe finden sich nach diesem normori-
entierten Kriterium demnach viermal mehr Verhaltensstörungen als in der Normal-
bevölkerung. Abbildung 1 zeigt den prozentualen Anteil der Kinder mit klinisch
auffälligen Summenwerten in den Primärskalen der CBCL (Prozentränge ≥ 95).
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Wie ersichtlich sind die Raten gegenüber dem Erwartungswert von fünf Prozent
zum Teil um ein Vielfaches erhöht. Aufmerksamkeitsprobleme und Angstsymptome
werden besonders häufig genannt. Die Normabweichungen sind nach dem Binomial-
test in allen Skalen hochsignifikant (p < .005). In einer übergreifenden Analyse auf
Ebene der Sekundärskalen der CBCL sind signifikant mehr internalisierende als exter-
nalisierende Störungen festzustellen (p < .01; t-Test für abhängige Stichproben). Die
Korrelation zwischen den Sekundärskalen liegt für die Gesamtstichprobe bei r = .53.
Eine multivariate Varianzanalyse zeigte über die drei Stufen familiärer Belastung
zunehmende Verhaltensauffälligkeiten (p < .05). In anschließenden univariaten Ana-
lysen ergaben sich Zusammenhänge mit den Primärskalen Angst/Depressivität, Disso-
ziales Verhalten und Aggressives Verhalten. Signifikante Korrelationen der CBCL-Ska-
len mit dem bildungsverhaltensrelevanten Sozialstatus waren nicht nachzuweisen.
3.2 Psychiatrische Störungen
Psychiatrische Diagnosen wurden gemäß den diagnostischen Kriterien der ICD-10
gestellt. Tabelle 1 dokumentiert eine hohe Zahl von Anpassungsstörungen (F43),
die in 26 der 28 Fälle wesentlich auf die Leistungsschwierigkeiten zurückzuführen
waren (vgl. Dilling et al. 1991); in zwei Fällen schienen familiäre Belastungen zu
überwiegen und in zwei weiteren als etwa gleichrangige Kofaktoren wirksam zu
sein. Oft bestanden bereits in der Vorschulzeit entsprechende Reaktionsweisen, die
sich aber nach den Angaben der Eltern erst durch die Schulprobleme entscheidend
im Sinne einer Anpassungsstörung verstärkt haben. Neben hyperkinetischen (F90)
und Störungen des Sozialverhaltens (F91; F92) mit vorwiegend externalisierenden
Symptomen wurden zudem häufig internalisierende Syndrome wie Angststörungen
(F41; F93) und Depression (F34; F92) sowie auch somatoforme (F45) und dissozi-
ative Störungen (F44) diagnostiziert; außerdem zweimal eine Enuresis (F98). Bei 26
Kindern der Stichprobe fanden sich keine psychiatrischen Störungen.
Tab.1: Psychiatrische Syndrome der LRS-Klinikstichprobe (n = 77)
Psychiatrisches Syndrom Absolute Zahl Prozentsatz
Anpassungsstörung 28 36,4
Hyperkinetische Störung 9* 11,7
Angststörung 7 9,1
Störung des Sozialverhaltens 4 5,2
Depression 3 3,9
Somatoforme Störung 2 2,6
Dissoziative Störung 2 2,6
Enuresis 2 2,6
Gesamtheit klinisch auffälliger Patienten
(teilweise Mehrfachdiagnosen!) 
51 66,2
* einfache HKS (n = 2), HKS des Sozialverhaltens (n = 7).
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Bei den Kindern mit psychiatrischen Syndromen finden sich zumeist sowohl
deutliche externalisierende als auch internalisierende Verhaltensmuster im oder
sehr nahe dem Bereich klinischer Auffälligkeit (Prozentränge ≥ 84), jedoch sind die
Schwerpunkte entsprechend unterschiedlich.
4 Diskussion
Nach den Angaben der Eltern in der Child Behavior Checklist ist die Gesamtrate der
Verhaltensauffälligkeiten bei den Kindern dieser Klinikstichprobe mit LRS vielfach
erhöht, wobei mehr internalisierende als externalisierende Auffälligkeiten angege-
ben werden.
Die klinische Diagnosestellung erfolgte gemäß ICD-10, und zwar unter Berück-
sichtigung der CBCL-Befunde. Somit spiegelt sich auch in den psychiatrischen Di-
agnosen das Überwiegen internalisierender Syndrome. Bei vielen Kindern und Ju-
gendlichen wurden Anpassungsstörungen diagnostiziert, die nach der klinischen
Beurteilung in der deutlichen Überzahl auf die schulischen Belastungen zurückzu-
führen gewesen sind, d.h. ohne diese wären die Symptome nicht in psychiatrisch re-
levantem Ausmaß aufgetreten. In repräsentativen prospektiven Studien wurden im
Gegensatz dazu vermehrt externalisierende Störungen festgestellt (Rutter et al.
1970; Esser 1991; Esser u. Schmidt 1993; Klicpera u. Gasteiger-Klicpera 1993), ins-
besondere Dissozialität und hyperkinetische Symptome. Der Unterschied ist mög-
licherweise mit einer besonderen administrativen Prävalenz (Remschmidt 1990) zu
erklären, denn die Kinder wurden zumeist vorgestellt, weil ihre Schwierigkeiten in
der Schule wenig Berücksichtigung fanden und sich die Eltern mehr Unterstützung
erhofften.
Die betroffenen Schüler und Schülerinnen waren durch ihre Lese- und Recht-
schreibstörungen kaum zu bewältigenden Leistungsanforderungen ausgesetzt. Anzu-
nehmen ist also, dass ein besonderer Leidensdruck infolge der schulischen Belastun-
gen ein Faktor für die Inanspruchnahme war. In der Klientel einer medizinischen
Hilfeeinrichtung wie einem Sozialpädiatrischen Zentrum könnten ferner körperliche
Beschwerden, die zu den internalisierenden Störungen gehören, selektiv häufiger ein
Vorstellungsgrund sein. Eine andere Erklärungsmöglichkeit wären Unterschiede im
diagnostischen Urteilsverhalten. Doch beruhen die Einschätzungen hier auch auf ob-
jektiven Fragebogenauswertungen, die korrespondierende Befunde ergeben haben.
Wenngleich der direkte Vergleich mit der Inanspruchnahmestichprobe von Leg-
asthenikern aus der Marburger Kinder- und Jugendpsychiatrie (Niebergall 1987)
nur bedingt möglich ist, weil in dieser Untersuchung Angaben über diagnostische
Instrumente und nähere Stichprobencharakteristiken fehlen, sind die Ergebnisse
bezüglich der relativen Verteilung der Symptome bei der LRS doch ähnlich. Es wer-
den hohe Prävalenzen von Angst und Verstimmung sowie auch hyperkinetischen
Symptomen angegeben. Störungen des Sozialverhaltens traten seltener auf. Eine be-
sondere Verzerrung des diagnostischen Spektrums in der Stichprobe des SPZ Gie-
ßen durch einen Urteilerbias erscheint damit weniger wahrscheinlich. Auch der in
Erwägung gezogene mögliche Selektionseffekt, dass körperliche Beschwerden (als
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ein Phänomen internalisierender Störungen) verstärkt dazu führten, professionelle
Unterstützung einer Kinderklinik in Anspruch zu nehmen, kann aufgrund der
Übereinstimmung in den diagnostischen Verteilungen der unter diesem Aspekt un-
terschiedlichen Klientelen wohl ausgeschlossen werden. Eine schlüssigere Interpre-
tation ist, dass internalisierende und externalisierende Störungen in Abhängigkeit
vom Inanspruchnahmeverhalten der Betroffenen unterschiedlich häufig vorkom-
men können.
Auch wenn sich zwischen selektiven Inanspruchnahmestichproben und prospek-
tiven Studien hinsichtlich der relativen Häufigkeit psychiatrischer Auffälligkeiten
bzw. Verhaltensstörungen bei Lese- und Rechtschreibstörungen Unterschiede zei-
gen, ist jedenfalls eine unter Umständen hohe administrative Prävalenz auch inter-
nalisierender Störungen zu berücksichtigen; jedes zweite oder zumindest dritte
Kind mit einer LRS zeigt in der klinischen Praxis eventuell solche Auffälligkeiten. In
diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dass die hier untersuchten Kinder,
bei denen psychiatrische Syndrome diagnostiziert wurden, durchschnittlich in bei-
den Sekundärskalen der CBCL Werte im oder nahe dem Bereich klinischer Auffäl-
ligkeit erhielten; die Schwerpunkte waren jedoch bei den verschiedenen Diagnose-
gruppen unterschiedlich.
Die nicht selten kombiniert auftretenden internalisierenden und externalisieren-
den Störungen (vgl. Petermann et al. 1999; Kusch u. Petermann 1997) lassen sich
mit der CBCL im Rahmen klinischer Untersuchungen gleichermaßen gut bestim-
men. Ein Beleg für die repräsentative Erfassung der Komorbidität dieser Verhaltens-
muster in unserer Untersuchung ist auch die Korrelation der Sekundärskalen von
.53, die genauso hoch liegt wie in der amerikanischen Normierungsstichprobe
(Achenbach 1991). Zu beachten ist, dass solche komplexen Verhaltensstörungen
mit vielfältigen Symptomen in einer Hauptdiagnose nicht adäquat zum Ausdruck
gebracht werden können.
Programme zur Leistungsförderung bei LRS spielen in der Forschung eine große
Rolle (siehe z.B. Heft 3 der Zeitschrift Kindheit und Entwicklung 1999 mit dem
Schwerpunktthema: Lese- und Rechtschreibprobleme). Angesichts der hohen Ko-
morbidität mit psychiatrischen Störungen rückt aber der psychotherapeutische
Hilfebedarf in der klinischen Praxis stärker ins Blickfeld. Neben einer spezifischen
Lernförderung sind häufig Maßnahmen und Konzepte zur persönlichen Unterstüt-
zung der betroffenen Kinder erforderlich, um schulische und psychische Belastun-
gen zu bewältigen. Familiäre bzw. überhaupt bestehende psychosoziale Belastungs-
faktoren wirken sich problemverstärkend aus und müssen bei der diagnostischen
Beurteilung und Interventionsplanung berücksichtigt werden.
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